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Resumo: O controle motor de deficientes mentais é alterado pela insuficiência de informações
entre os comandos aferente e eferente. Este estudo teve como objetivo avaliar o perfil motor de
crianças portadoras de deficiência mental de grau moderado. O grupo de estudo foi constituído
por 20 crianças, ambos os sexos, entre 7 e 15 anos, alunos das APAEs dos municípios de Biguaçu
e Palhoça/SC, em 2005. Para a coleta de dados foi utilizada a Escala de Desenvolvimento Motor
“EDM”. O tratamento estatístico foi realizado com o programa Epi Info 6.0. A todas as habilidades
motoras avaliadas foi atribuído nível “muito inferior”. O quociente da motricidade fina obteve o
menor déficit, sendo que ao quociente da organização temporal atribuiu-se o maior déficit. Tais
resultados mostraram a estreita relação entre o potencial cognitivo e a conduta motora de defi-
cientes mentais de grau moderado. Os déficits funcionais observados entre deficientes mentais
podem ser conseqüentes à inadequação de suas habilidades psicomotoras, interferindo no
desenvolvimento cognitivo, afetivo e social.
Palavras-chave: Perfil motor. Crianças. Adolescentes. Deficiência mental moderada.
INTRODUÇÃO
A taxa de prevalência da deficiência
mental (DM) é de 1% na população jovem1, 2 a
3% entre jovens e adultos2, encontrando-se
estimativas de até 10%3. Vale citar que o uso do
termo deficiência mental está sendo questionado
desde 2001 pela American Association of
Mental Retardation, atribuindo-se outros
similares como “inabilidade de aprendizado” ou
“inabilidade intelectual”, mais difundidos,
respectivamente, na Austrália e no Japão4.
A DM pode se originar de um defeito no
crescimento axonal, dendrítico ou da função si-
náptica2 sendo que as anormalidades dendríticas
são seus indicativos anatômicos mais consisten-
tes5. Outrossim, a remodelagem das sinapses e
as alterações na forma e no número das espi-
nhas dendríticas são a base anatômica do apren-
dizado e da memória5.
A percepção e habilidades viso-motoras e
motoras globais estão intrinsecamente relaciona-
das com substratos neurais assim como a proces-
sos cognitivos6, 7. Ressalta-se a significância do
córtex pré-frontal no processamento de informa-
ções verbais, motoras e emocionais e a dependência
entre o desenvolvimento cerebral e cognitivo8.
Os sistemas sensitivos e motores possu-
em células especializadas e distintas funcional-
mente e isso permite uma maior velocidade de
processamento de informações e adequação de
respostas, essencial para funções cognitivas9.
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Ocorre que, entre deficientes mentais, o dano
neurológico limita a comunicação intercelular
através das sinapses intervindo na transferência
de informações pelo sistema nervoso e dificul-
tando a atividade neuronal eficiente 2,9,10.
O conhecimento de áreas motoras espe-
cíficas de deficientes mentais, como a motrici-
dade fina e global, equilíbrio, esquema corporal,
organização espacial e temporal e lateralidade,
permite identificar suas dificuldades motoras, pla-
nejar o trabalho intervencionista e otimizar sua
psicomotricidade. Urge esclarecer que, para uma
ação multiprofissional de sucesso nessa popula-
ção, um dos pontos primordiais é sua avaliação
motora freqüente a fim de manter-se a par do
aprendizado e desenvolvimento motor e cogniti-
vo desses sujeitos.  É importante elucidar que o
aprendizado e o desenvolvimento estão sendo
extensamente considerados similares e insepa-
ráveis no tangente às aquisições cognitivas e
motoras11, sendo necessário observar testes
motores específicos, com variados graus de com-
plexidade, principalmente em casos com baixos
quocientes de inteligência12.
Esta pesquisa objetivou avaliar o perfil motor
de crianças e adolescentes com deficiência mental
moderada, matriculados nas Associações de Pais
e Amigos dos Excepcionais/APAEs dos municípios
de Biguaçu e Palhoça/SC, em 2005.
MÉTODO
Esta pesquisa se caracterizou por ser des-
critiva-diagnóstica e de campo. A população
(n=113) foi constituída por alunos matriculados
nas APAEs dos municípios de Biguaçu e Palho-
ça/SC, em 2005. O processo de amostragem foi
não probabilístico do tipo intencional.
A amostra (n=20) foi composta por crian-
ças e adolescentes na faixa etária de 7 a 15 anos,
ambos os sexos, com deficiência mental mode-
rada. Foram excluídos do grupo amostral alunos
sindrômicos, paralisados cerebrais e com algum
comprometimento físico, auditivo e/ou visual
interveniente na avaliação motora.  Os deficien-
tes mentais de intensidade leve e grave/profun-
da não fizeram parte da pesquisa pois estes não
responderiam aos testes propostos e aqueles não
freqüentavam as APAEs.
A classificação da DM esteve em con-
cordância com o Diagnostic and statistical ma-
nual of mental disorders13, que correlaciona a
intensidade dessa deficiência com o escore do
quociente de inteligência (QI). Assim, as crian-
ças com QI de 50-55 a 70 têm DM leve; as com
QI de 35-40 a 50-55, DM moderada; àquelas
com QI de 20-25 a 35-40, DM grave; e as com
QI inferior a 20-25, DM profunda.
A avaliação do perfil motor foi realizada
pelo uso da Escala de Desenvolvimento Motor -
“EDM”14. O exame compreende testes de difi-
culdade graduada, em diferentes estágios do de-
senvolvimento, na faixa etária de 2 a 11 anos,
além de identificar a lateralidade. Avalia seqüen-
cialmente a motricidade fina, motricidade global,
equilíbrio, esquema corporal, organização espa-
cial e organização temporal e fornece idade e
quociente motor geral e idades e quocientes
motores nas áreas específicas citadas.
Esclarece-se que a lateralidade pode ser
classificada em destra completa, sinistra, indefi-
nida ou cruzada. Entende-se por lateralidade cru-
zada quando há preferência no uso, a exemplo,
da mão direita e olho esquerdo, ou seja, o indiví-
duo utiliza o segmento corporal, sensorial e neu-
rológico (mão, pé, olho, ouvido e hemisfério ce-
rebral) de maneira cruzada.
A coleta dos dados foi responsabilidade de
um único pesquisador e realizada em sala da Apae
na qual o aluno estava matriculado, em local
ausente de estímulos externos que atrapalhassem
sua atenção. Cada integrante da amostra foi
avaliado individualmente durante 30 a 45 minutos,
sendo que nesse momento permaneciam na sala
de avaliação somente o aluno e o pesquisador.
Os valores numéricos dos quocientes mo-
tores foram relacionados em níveis da “EDM”,
que permitem classificar as habilidades estuda-
das em padrões: “muito superior (130 ou mais),
superior (120-129), normal alto (110-119), nor-
mal médio (90-109), normal baixo (80-89), infe-
rior (70-79) e muito inferior (69 ou menos)”.
Para obtenção do valor mínimo, média e
valor máximo utilizou-se o programa informático
Epi-info-6.0.
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RESULTADOS
Desenvolvimento motor
De acordo com a tabela 1, verificou-se
discrepância de aproximadamente 9,5 anos (116
meses) entre a média da idade cronológica (IC)
e a média da idade motora geral.
A idade motora geral obteve valor míni-
mo inferior em 23 meses à sua média e valor
máximo excedendo em 29 meses ao da média.
Vale ressaltar que nenhum dos valores máximo
e mínimo das idades específicas de desen-
volvimento alcançou a média de suas idades
cronológicas.
A média da idade motora da motricidade
fina (IM1) foi inferior em 110 meses à média da
IC. O valor mínimo dessa variável correspondeu
a uma idade inferior em 27 meses ao da média.
O valor máximo foi superior em 27 meses.
A média da idade motora da motricidade
global (IM2) foi inferior em 114 meses à média da
IC. O valor mínimo dessa variável correspondeu
a uma idade inferior em 23 meses ao da média. O
valor máximo foi superior em 37 meses.
A média da idade motora do equilíbrio
(IM3) foi inferior em 117 meses à média da IC.
O valor mínimo dessa variável correspondeu a
uma idade inferior em 20 meses ao da média. O
valor máximo foi superior em 40 meses.
A média da idade motora do esquema cor-
poral (IM4) foi inferior em 119 meses à média da
IC. O valor mínimo dessa variável correspondeu
a uma idade inferior em 18 meses ao da média. O
valor máximo foi superior em 30 meses.
A média da idade motora da organiza-
ção espacial (IM5) foi inferior em 114 meses
à média da IC. O valor mínimo dessa variável
correspondeu a uma idade inferior em 11 meses
ao da média. O valor máximo foi superior em
49 meses.
A média da idade motora da organização
temporal (IM6) foi inferior em 120 meses à mé-
dia da IC. O valor mínimo dessa variável cor-
respondeu a uma idade inferior em 17 meses
ao da média. O valor máximo foi superior em
31 meses.
Observando-se a Tabela 1, a média dos
escores do quociente motor geral e a média dos
quocientes motores específicos da motricidade
fina, motricidade global, equilíbrio, esquema cor-
poral, organização espacial e organização tem-
TABELA 1 – Variáveis motoras deficientes mentais de grau moderado (n=20), entre 7 e 15 anos, das APAEs dos
municípios de Biguaçu e Palhoça/SC, em 2005.
NOTA: A média e os valores máximo e mínimo da idade cronológica, idade motora geral e idades motoras específicas têm
a unidade “meses”, enquanto os quocientes motores valores absolutos.
Variáveis
Idade Cronológica
Idades Motoras
Idade Motora Geral
Idade Motora da Motricidade Fina
Idade Motora da Motricidade  Global
Idade Motora do Equilíbrio
Idade Motora do Esquema Corporal
Idade Motora da Organização Espacial
Idade Motora da Organização Temporal
Quocientes Motores
Quociente Motor Geral
Quociente Motor da Motricidade Fina
Quociente Motor da Coordenação Global
Quociente Motor do Equilíbrio
Quociente Motor do Esquema Corporal
Quociente Motor da Organização Espacial
Quociente Motor da Organização Temporal
Valor Mínimo
91
22
24
24
24
24
36
24
17
14
15
13
13
20
13
Média
161
45
51
47
44
42
47
41
30
34
31
29
28
30
27
Valor Máximo
180
74
78
84
84
72
96
72
44
61
52
52
47
57
51
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poral foram representativos do nível “muito infe-
rior”, segundo a “EDM”. O quociente motor re-
ferente à motricidade fina foi o que obteve o
menor déficit, sendo que à organização temporal
atribuiu-se o maior déficit.
Lateralidade
Quanto à lateralidade, 40% da amostra
apresentaram lateralidade destra completa, 35%
indefinida, 10% sinistra e 15% cruzada.
DISCUSSÃO
Perfil motor
Nos estudos de Rosa Neto14 com 141
crianças de 3 a 10 anos, do ensino pré-escolar e
de 1ª a 4ª série do ensino fundamental e de
Rodrigues15 com 106 pré-escolares de 5 e 6 anos,
ambos em amostra sem alterações mentais e
usando a “EDM”, o quociente motor geral foi
correspondente a 91 e 102, respectivamente,
caracterizando um padrão motor “normal médio”.
O quociente motor geral deste estudo, em
nível “muito inferior” e de indivíduos sem desor-
dens mentais, mostrados nos estudos supracitados,
em padrão “normal médio”, indicam a estreita
relação entre as dificuldades motoras e as altera-
ções do aspecto mental. Piaget explica a gênese
da inteligência mediante a coordenação progres-
siva dos esquemas sensório-motores16, fato
reiterado pela insuficiência motora da amostra.
O mesmo instrumento de avaliação deste
estudo foi utilizado nas pesquisas de Rosa Neto17
com escolares com transtorno de aprendizagem
e com alto risco neurológico e de Rosa Neto,
Costa e Poeta18 também com escolares com pro-
blemas de aprendizagem, os quais serão relacio-
nados no decorrer da discussão dos dados.
Neste estudo, a média da idade motora da
motricidade fina (IM1) foi de 51 meses, variável
que apresentou o maior valor. Em pesquisa de
escolares (n=71) entre 3 a 10 anos com trans-
tornos de aprendizagem foi obtida idade média
de 72,9 meses para o mesmo teste de motricida-
de fina17. Em uma população (n=95) de 3 a 10
anos com alto risco neurológico, este autor en-
controu média da IM1 de 68,7 meses. Entre su-
jeitos com problemas de aprendizagem entre 5 e
14 anos (n=105) a média foi de 81 meses18.
A partir de movimentos cinemáticos, es-
tudou-se a motricidade fina de 32 crianças de 6
a 10 anos com inabilidade de aprendizagem, con-
firmando-se a presença de problemas motores
nessa população10. Bonifacci12 encontrou entre
144 crianças da mesma faixa etária diferenças
significativas na integração viso-motora entre
aquelas com alto e baixo nível de habilidades
motoras. Salienta-se que existe relação entre a
coordenação óculo-motora e a formação da vida
mental da criança16.
Foi obtido para a idade da motricidade glo-
bal (IM2) o valor médio de 47 meses. Em popu-
lação com transtorno de aprendizagem essa va-
riável teve média de 75,2 meses e 74,3 meses
em escolares com alto risco neurológico17. En-
tre escolares com problemas de aprendizagem a
média foi de 89 meses18.
A relação entre dificuldade de coordena-
ção motora e inabilidade de aprendizagem pode
indicar uma vulnerabilidade aumentada dos sis-
temas neurais responsáveis pela integração da
informação sensório-motora19. A motricidade glo-
bal exige a interação entre a tonicidade e a equi-
libração, além da coordenação da lateralidade,
da noção do corpo e da estruturação espaço-
temporal, harmonizando assim o espaço intracor-
poral com o extracorporal16.
O valor médio encontrado para a idade
motora do equilíbrio (IM3) foi de 44 meses. Em
população com transtornos de aprendizagem, a
média da IM3 foi de 54,3 meses e 57,3 meses
entre escolares com alto risco neurológico17. A
média de 73,1 meses foi achada entre crianças e
adolescentes com problemas de aprendizagem18.
Em estudo sobre o equilíbrio de crianças
entre 6 e 12 anos, foi achado que aquelas com
dificuldades de coordenação não mantêm o equi-
líbrio na postura bípede com eliminação momen-
tânea da visão, evidenciando o desequilíbrio mo-
tor20. Testes motores geralmente demonstram
que crianças com atraso no desenvolvimento ou
deficiências no domínio perceptual-motor têm
equilíbrio insuficiente20.
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A insuficiência do equilíbrio motor pode
indicar disfunção cerebelar20. O cerebelo é es-
sencial para o controle motor e sua disfunção
intervém no equilíbrio, fala, coordenação dos
membros e olhos, organização espacial, resultan-
do em atraso no desenvolvimento motor6,7,20 .
A idade motora do esquema corporal
(IM4) obteve neste estudo média de 42 meses.
Em estudo de escolares com transtorno de
aprendizagem, a média da IM4 foi de 71,7 me-
ses e 66,3 meses entre população de alto risco
neurológico17. A média de 81,1 meses foi achada
entre sujeitos com problemas de aprendizagem18.
Esta organização é o ponto de partida das
possibilidades de ação tendo papel fundamental
no desenvolvimento da criança. Por conseguin-
te, a aquisição dos marcos motores como o con-
trole cervical e do tronco, mobilidade de mem-
bros superiores que, a exemplo, permitem que a
criança se mantenha na posição sentada e se
relacione com o meio, são fundamentais à es-
quematização do corpo. Em deficientes mentais
esta autonomia, por exigir grau elevado de ma-
turação, muitas vezes está ausente ou se apre-
senta de forma insuficiente.
O achado referente à média da idade
motora da organização espacial (IM5) foi de 47
meses. Em estudo com escolares com proble-
mas de aprendizagem, 76,2 meses foi a média
encontrada18.
Em estudos referentes à inteligência e ati-
vidades espaço-temporais, indivíduos com índi-
ces elevados de inteligência (QI = 124) apresen-
taram atividade elétrica cortical elevada referente
a esta habilidade, quando submetidos à resolu-
ção de problemas21. Este fato confirma a asso-
ciação de inteligência e organização espaço-tem-
poral. Entre os déficits no processamento de in-
formações, os relacionados a modalidades viso-
espaciais são os mais pronunciados entre indiví-
duos com inabilidade de aprendizagem22.
A percepção da direção, do espaço e da
forma pode ser reforçada pelo sentido cinestési-
co23. A escassez de capacitação motora que
acompanha o desenvolvimento da criança defi-
ciente mental não lhe permite integrar dados
sensitivos e perceptivos do ambiente e estabele-
cer relações físicas entre os objetos no espaço e
o próprio corpo. Ajustes posturais são basica-
mente controlados por parâmetros espaciais, re-
ferentes à especificidade de direção e tempo-
rais, no que tange ao envolvimento oportuno de
atividade muscular24.
A idade motora da organização temporal
(IM6) desta pesquisa obteve média de 41 me-
ses. Os valores de 68,1 e 67,6 meses foram en-
contrados para as médias  da IM6 em, respecti-
vamente, escolares com transtornos de aprendi-
zagem e alto risco neurológico17. Entre crianças
e adolescentes com problemas de aprendizagem
a média foi 66 meses18.
Tem sido reconhecido que alterações no
processamento temporal podem ser atribuídas a
sinais cognitivos e motor-perceptuais, comumente
associados a desordens no aprendizado25. Além
disso, crianças com essas desordens têm capa-
cidade limitada de assimilar informações e pre-
cisam de mais tempo para realizá-las em um
contexto de atividades motoras10.
Elucida-se que a noção do tempo, por re-
querer a percepção e o entendimento de mu-
danças de velocidade, espaço recorrido, movi-
mento, crescimento de medida, entre outros atri-
butos físicos, exige uma elaboração eficiente
de nossas informações sensoriais, interpretadas
e armazenadas no córtex cerebral, onde são pro-
cessados todos e mais complexos tipos de infor-
mação sensorial26. Em especial, os sinais do sis-
tema sensorial somático estão localizados no
lobo parietal, região que deve manter-se intac-
ta para a adequada elaboração da organização
temporal e também espacial27, processadas prin-
cipalmente no hemisfério cerebral direito9, 23.
Lateralidade
A maior freqüência de lateralidade destra
completa encontrada neste estudo corrobora com
pesquisa entre escolares com transtornos de
aprendizagem (n=71), com alto risco neurológico
(n=95), com transtorno fonológico (n=24), em que
se obteve, respectivamente, 42,3%, 50,5% e
54,2% de crianças com esta definição de
lateralidade14 e também com o estudo de
escolares com problemas de aprendizagem
(n=105) em que 41,9% da amostra foi destra
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completa18. Autores referem o predomínio da
lateralidade destra ao citar a existência de 90%
das pessoas com esta preferência23. A laterali-
dade foi estudada entre 17 fetos humanos durante
o 1º e 2º trimestre gestacional e 83,3% deles
demonstraram mais movimentos à direita28.
Certos padrões de comportamento pré-
natal são atribuídos ao estabelecimento e forma-
ção de conexões neurais no sistema nervoso
central29, relacionando a ontogênese do compor-
tamento da lateralidade à maturação de estrutu-
ras cerebrais28. Todavia, embora o comportamen-
to motor assimétrico no período embrionário seja
mediado pela genética, outros fatores também
podem ter importante função na expressão da
lateralidade, como condições patológicas28.
A lateralidade não definida pode resultar
em problemas de aprendizagem16. Ocorre que, no
caso de deficientes mentais, os problemas de apren-
dizagem que acompanham essa população podem
ser os agentes da lateralidade indefinida, encon-
trada em 15% de casos neste estudo. Por outro
lado, essa definição pode ter sido atribuída ao ina-
dequado desenvolvimento de assimetrias cerebrais,
estruturais e funcionais, de crianças com DM.
CONCLUSÕES
Os dados da avaliação motora demons-
traram, de maneira quantitativa, que deficientes
mentais de grau moderado possuem alterações
da motricidade. As habilidades avaliadas, mo-
tricidade fina e global, equilíbrio, esquema cor-
poral, organização espacial e temporal foram
classificadas em padrão motor “muito inferior”,
sendo a motricidade fina a variável de maior quo-
ciente de desenvolvimento entre as habilidades es-
tudadas e a organização temporal a de menor quo-
ciente. Verificou-se na literatura a escassez de
estudos que relacionam deficiência mental e ha-
bilidades motoras específicas.
A educação psicomotora, quando estimu-
lada desde a tenra idade, pode amenizar os défi-
cits mentais das crianças com este transtorno.
As instituições que assistem a crianças portado-
ras de deficiência mental, por meio da observa-
ção das condutas motoras durante o desenvolvi-
mento infantil, possibilitam a reabilitação preco-
ce na presença de desvios evolutivos que, se fo-
rem desconsiderados, podem se tornar incapaci-
tantes ao indivíduo.
Abstract: The motor control of mentally retarded persons is altered by the insufficient information
between afferent and efferent commands. The purpose of this study was to evaluate the motor
profile of children and adolescents with moderate mental retardation. The study group was
composed of 20 male and female children and adolescents between 7 and 15 years old, students
attending the APAEs (Association of Parents and Friends of the Handicapped) at the cities of
Biguaçu and Palhoça, state of Santa Catarina. Data were collected by means of the Motor
Development Scale “MDS”14. Statistical treatment was made by Epi. Info 6.0. The level of all the
motor abilities was evaluated as “very inferior”. The fine motricity quotient got the lowest deficit
while the quotient of temporal organization obtained the highest deficit. These results showed
the close relation between the cognitive potential and the motor conduct of persons with moderate
mental retardation. Their functional deficits can be a consequence of their inadequate psychomotor
abilities, interfering in cognitive, affective and social development.
Key words: Motor profile. Children. Adolescents. Moderate mental retardation.
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